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【新旧対照表】 

和歌山県糖尿病性腎症重症化予防プログラム一部を次のように改定する。 

次の表に掲げる規定の改定部分は、下線の部分である。 
改定後 改定前 

１ 本県における糖尿病性腎症の現状と取組 

糖尿病患者の増加とともにそれに伴う医療費の増大は大きな問題となって

いる。特に糖尿病性腎症の悪化により人工透析が必要になった場合、一人当た

り年間 400 万円以上の医療費が更に必要になるとされている。この現状への対

策として、平成 28年に厚生労働省より「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」

が策定された。和歌山県では平成 30 年に「和歌山県糖尿病性腎症重症化予防

プログラム」を策定し、翌年には改定を行い、糖尿病性腎症重症化予防対策を

推進してきたところである。 

一方、本県の新規透析導入患者のうち、原疾患が糖尿病性腎症である患者は

令和４年に約４割を占めており、透析導入の主要原因の１位である。さらに、

未だ糖尿病の受療率は、入院、外来ともに全国値よりいまだ高い。 

令和６年３月、厚生労働省は新規透析導入患者の高齢化等を踏まえ、糖尿病

性腎症重症化予防の取組の質の更なる向上を図るため、「糖尿病性腎症重症化

予防プログラム」を改定した。それに伴い、本県においてもプログラムを改定

し、より一層糖尿病対策の推進に努めることとする。 

なお、糖尿病性腎症重症化予防対策は第八次和歌山県保健医療計画、第四次

健康増進計画等においても重要視されている。 

 

２ 本プログラムの目的 

本プログラムは、市町村等の保険者が行っている「健康診査・保健事業」と

医療機関が行っている「医療」との連携・協力の強化を行い、糖尿病の重症化

リスクが高い未治療者、治療中断者に対する受診勧奨を行うとともに、糖尿病

で通院する患者のうち、重症化リスクの高い者に対する保健指導を行うこと

で、重症化や人工透析の導入を予防し、対象者の健康寿命の延伸を図ることを

目的とする。 

 

 

１ 目的 

糖尿病患者の増加とともにそれに伴う医療費の増大も大きな問題となっ

ている。特に、糖尿病性腎症の悪化により人工透析が必要になった場合、

一人当たり年間 500 万円の医療費がさらに必要になることから、この現状

に対する対策として、日本医師会・日本糖尿病対策推進会議・厚生労働省

の三者が協議し、平成 28年４月「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」が

策定された。 

本県においては、糖尿病の受療率（外来、入院を含む）は、全国より高

く、新規人工透析に至る患者も増加傾向にある。そのような中、第七次和

歌山県保健医療計画において、糖尿病は、重点疾患として予防や保健と医

療の連携体制の構築等施策展開することとしており、重症化予防も重要な

課題の一つである。 

こうしたことから、本県においても糖尿病性腎症重症化予防プログラムを

策定し、市町村、各保険者が行っている「健康診査・保健事業」と医療機

関が行っている「医療」との連携・協力の強化などを行い、本県の糖尿病

性腎症重症化予防の推進に努めることとする。 
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改定後 改定前 

（削除） 

 

 

３ 本プログラムに当たっての関係者の役割 

  地域におけるプログラムの取組に当たっては、以下の役割を念頭に関係者が

緊密に連携して対応する。 

 

（１）保険者（市町村を含む。）の役割 

① 地域における課題分析 

・健診データやレセプトデータ等を用いて、被保険者の健康課題等を分析

する。 

・分析を行うときは、地域が有する保健医療に関する資源の実態把握を行

う。 

② 対策の立案 

・明らかになった課題について、取組の優先順位等を考慮して対策を立案

する。 

・立案に当たっては、医療機関との連携体制、重症化リスクがある者を抽

出するための健診項目、実施方法等、様々な観点から総合的に検討し、

保健指導や受診勧奨の内容について立案する。 

 

 

（削除） 

 

③ 対策の実施 

・立案に基づき、事業を実施する。その際には個人情報保護にも十分に配

慮する。特に、事業を外部に委託する場合においては、委託先において

も個人情報保護が適切に行われるように管理、監督を行い、個人情報保

護に関係する内容を記載した委託仕様書等を取り交わす。 

④ 実施状況の評価 

・実施した事業について、その結果を評価し、ＰＤＣＡサイクルに基づい

２ 目標 

糖尿病性腎症による新規人工透析導入者の減少 

 

３ 本プログラムにあたっての関係者の役割 

  地域における取組を検討するに当たっては、以下の役割を念頭に関係者

が緊密に連携して対応する。 

 

（保険者（市町村を含む。以下「保険者（市町村）」と表記する。）の役割） 

① 地域における課題分析 

・健診データやレセプトデータ等を用いて、被保険者の健康課題など

を分析し、地域の関係団体とともに課題の共有を行う。 

・分析を行うときは、地域が有する保健医療に関する資源の実態を把

握する。 

② 対策の立案 

・①で明らかになった課題について、取り組みの優先順位等を考慮し

て対策を立案する。 

・立案するときは、医療機関における連携体制のあり方、ハイリスク

者を抽出するための健診項目や健診実施方法、食生活の改善や運動

対策など様々な観点から総合的に検討し、保健指導や受診勧奨の内

容について検討する（市町村においては、ポピュレーションアプロ

ーチも併せて検討する）。 

・その際、郡市医師会等の関係団体と、これらの課題や対策について

協議する。 

③ 対策の実施 

・②の分析の結果に基づき、事業を実施する。 

 

 

 

④ 実施状況の評価 

・③で実施した事業について、その結果を評価し、ＰＤＣＡサイクル
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改定後 改定前 

て次の事業展開につなげる。 

  ⑤ 他の保険者との連携 

・被保険者が市町村国保とほかの保険との間を異動した場合においても支

援が途切れないように保険者間の連携を密にする。 

 

（２）県の役割 

県は、保険者における事業実施状況を定期的に把握し、県医師会や県糖尿

病性腎症重症化予防対策推進検討会、県糖尿病対策会議、慢性腎臓病対策協

議会等と共有する。また、広域的な観点から課題やその対応等について検討、

対策を強化する。取組が進んでいない保険者がある場合は、保健所管轄地域

単位等での事業実施の検討等の支援を行う。 

さらに、本事業を推進するために、かかりつけ医機能を有する医療機関（県

医師会）と連携した勧奨事業、保健指導事業を実施するとともに、連携にお

いて有効なツールである「糖尿病連携手帳」の活用を推進する。 

 

（３）保健所の役割 

保健所は、「保健所糖尿病性腎症重症化予防対策検討会」を開催し、市町村、

管内の郡市医師会、中核病院、他の保険者（被用者保険や後期高齢者医療広

域連合）、その他の地域団体（栄養士会や看護協会等）と地域の課題やその

対応、対象者抽出基準や実施方針について検討・調整する。 

 

（４）後期高齢者医療広域連合の役割 

自らのプログラムに基づいた取組を実施する場合又は事業を市町村に委託

し、市町村国保の保健事業と一体的に実施する場合があるが、いずれにおい

ても市町村との密な連携が不可欠である。 

さらに、被保険者が市町村国保等から異動した場合においても支援が途切

れないように保険者間の連携を密にする。 

 

（５）医師会の役割 

   県医師会は、郡市医師会に対して、糖尿病性腎症重症化予防に係る国や県

に基づいて次の事業展開につなげる。 

 

 

 

 

（県の役割） 

保険者（市町村）における事業実施を支援する観点から、県は、県医

師会や県糖尿病対策推進会議、慢性腎臓病対策協議会等と県内の取組状

況を共有し、課題やその対応等について検討し、対策を強化する。 

 

 

 

 

 

 

（保健所の役割） 

保健所は、保健所圏域別検討会を開催し、市町村、管内の郡市医師会、

中核病院、栄養士グループ等と地域の課題やその対応について検討す

る。また、必要に応じて関係機関間の調整を行う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（医師会の役割） 

   県医師会は、郡市医師会に対して、糖尿病性腎症重症化予防に係る国
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改定後 改定前 

における動向等を周知し、郡市医師会に対し必要に応じ、助言する。 

県医師会や郡市医師会は、県や保険者が糖尿病性腎症重症化予防に係る取

組を行う場合には、会員及び医療従事者に対して周知するとともに、かかり

つけ医と専門医等との連携を強化するなど、必要な協力を行う。 

 

（６）その他の医療関係団体等の役割 

保健指導の実施及び保健指導を実施する者に対する研修への支援において

は、栄養士会や看護協会等の職能団体との連携も重要である。 

さらに、網膜症や歯周病等の糖尿病関連の合併症対策として、かかりつけ

医と眼科・歯科との連携の推進も重要である。 

 

（７）和歌山県糖尿病性腎症重症化予防対策推進検討会※1の役割 

本県における糖尿病性腎症重症化予防を推進するために、和歌山県糖尿病

性腎症重症化予防プログラムの策定、改定及び評価並びに関係機関の連携体

制について検討する。 

 

（８）和歌山県糖尿病対策会議※2の役割 

糖尿病性腎症重症化予防に係る県内の動向等について構成団体に周知する

とともに、医学的・科学的観点から糖尿病や糖尿病性腎症重症化予防の取組

について助言を行う。 

また、地域住民や患者への啓発、医療従事者への研修に努める。 

 

 

（９）国保連合会の役割 

   ＫＤＢシステムの活用によるデータ分析・活用支援等、市町村や後期高齢

者医療広域連合がより効果的・効率的に事業に取り組むことができるように

支援を行う。 

 

※1：和歌山県糖尿病性腎症重症化予防対策推進検討会 

 本県における糖尿病性腎症の重症化予防を図るため、県版糖尿病性腎症重

や県における動向等を周知し、郡市医師会に対し必要に応じ、助言する。 

県医師会や郡市医師会は、県や市町村が糖尿病性腎症重症化予防に係

る取組を行う場合には、会員及び医療従事者に対して周知するととも

に、かかりつけ医と専門医等との連携を強化するなど、必要な協力を行

う。 

（栄養士会等の役割） 

本プログラムを会員に周知するとともに、本プログラム対象者に対し

て、糖尿病専門医及び腎臓専門医等の指示の下で栄養指導を行い、対象

者のセルフケアを支援する。また、栄養指導や保健指導を実施する者に

対する研修への協力及び支援も併せて行う。 

 

（糖尿病性腎症重症化予防対策推進検討会の役割） 

本県における糖尿病性腎症重症化予防を推進するため、和歌山県糖尿

病性腎症重症化予防プログラムの策定や改定、プログラムの評価及び関

係機関の連携体制について検討する。 

 

（和歌山県糖尿病対策会議の役割） 

糖尿病性腎症重症化予防にかかる県における動向等について構成団

体に周知するとともに、医学的・科学的観点から県内における糖尿病や

糖尿病性腎症重症化予防の取組について助言を行うなど、自治体の取組

に協力するように努める。 

また、地域住民や患者への啓発、医療従事者への研修に努める。 
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改定後 改定前 

症化予防プログラム策定及び関係機関の連携体制について検討することを

目的として設置している。本会は、県医師会、県歯科医師会、県糖尿病対策

会議（糖尿病専門医）、腎臓専門医、県栄養士会、県国民健康保険団体連合

会、全国健康保険協会和歌山支部、県後期高齢者医療広域連合、県内代表市

町村、県立保健所、県で構成している。 

※2：和歌山県糖尿病対策会議 

 県民の健康の保持及び増進を図ることを目的として、生活習慣病の代表的

な疾病である糖尿病の予防及びその対策について意見交換を行うため、設置

している。本会議は、県医師会、県病院協会、県歯科医師会、県看護協会、

県栄養士会、県糖尿病協会、患者会、日本糖尿病学会専門医、県で構成して

いる。 

 

４ 本プログラムの内容 

以下の（１）～（７）について取組を行う。 

（１）受診勧奨                    ・・・P５ 

（２）保健指導                    ・・・P８ 

（３）かかりつけ医と専門医との連携          ・・・P１０ 

（４）県栄養士会等との連携              ・・・P１２ 

（５）関係機関の連携体制の強化            ・・・P１２ 

（６）本プログラム実施の評価             ・・・P１３ 

（７）後期高齢者に対する取組             ・・・P１５ 

 

本プログラムの対象の糖尿病とは、２型糖尿病をいう。 

抽出基準による対象者の区分を図表１のとおりとする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４ 本プログラムの内容 

(1) 健診未受診者の健診受診促進 

(2) 医療機関未受診者及び治療中断者の医療機関受診勧奨 

(3) ハイリスク者に対する保健指導 

(4) 「かかりつけ医」と専門医（糖尿病専門医又は腎臓病専門医）との連 

  携 

(5) 「和歌山県栄養士会」等との連携 

(6) 関係機関の連携体制の強化 

(7) 本プログラム実施の評価 

を目的として下記の取組を行う。なお、(1)から(3)の事業に関しては各

保険者（市町村）が主体となり行う。 

 

なお、本プログラムの対象の糖尿病とは、２型糖尿病をいう。 

また、40歳から 60歳代の者を優先し、介入する。 

※抽出基準による対象者の区分を図表１のとおりとする。 
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改定後 改定前 

図表１：糖尿病性腎症重症化予防プログラム対象者の抽出区分 

 

糖尿病基準該当者 

空腹時血糖 126mg/dl (随時血糖 200mg/dl)以上 又は HbA1c 6.5%以上の者 

糖尿病性腎症基準該当者 

糖尿病基準該当者であり、かつ以下に該当する者 

・eGFR＜60ml/分/1.73m2  又は 尿蛋白定性検査で（±）以上の者 

 

（削除） 

 

 

 

(１）受診勧奨 

健診受診者で医療機関未受診者及び治療中断者に受診勧奨を行う。 

なお、対象者抽出基準、介入方法においては、市町村の資源量(予算、マン

パワー、委託等)を考慮し、圏域において検討する。 

 

ア 医療機関未受診者への受診勧奨 

（ア）対象者の選定基準 

特定健康診査データから糖尿病の者（空腹時血糖 126mg/dl (随時血糖 

200mg/dl)以上 又は HbA1c 6.5%以上の者）を選定し、問診票又はレセ

図表１：糖尿病性腎症重症化予防プログラム抽出基準による対象者の区分 

 

 

 

 

 

 

(1) 健診未受診者の健診受診勧奨 

健康診査受診の動機付けを目的として、健康診査未受診で、医療機関未

受診の者に対して優先的に健康診査受診勧奨を行う。 

 

(2) 特定健診受診者で医療機関未受診者及び治療中断者の医療機関受診促進 

 

 

 

【 医療機関未受診者 】 

ａ 対象者の選定基準 

特定健康診査データから糖尿病の者及び腎機能障害のある者で、

問診票もしくはレセプトデータなどにより医療機関未受診者を抽

図表１：抽出基準 A・C 
図表１：抽出基準①、③ 

図表１：抽出基準⑧ 
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改定後 改定前 

プトデータ等をもとに医療機関未受診者を抽出する。さらに、図表２に

記載の条件をもとにレベル別の介入方法を決定する。 

なお、糖尿病の基準を満たさないが、「腎機能障害の可能性もある者、

特に、尿蛋白定性検査で（＋）以上または、eGFR＜45ml/分/1.73m2 の者」

や「高血圧の基準を満たすも高血圧未治療の者」に対してもＣＫＤ対策

の観点から受診勧奨の実施が望ましい。 

また、受診勧奨対象者を抽出する際は、血清クレアチニンを測定して

いない場合、尿蛋白が陰性の糖尿病性腎症第４期（P16 の図表９参照）

を見落とす可能性があることに留意する。 

 

図表２ 糖尿病未受診者※１の抽出基準 

 

 

 

 

出する。 
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改定後 改定前 

（イ）介入方法 

レベル別に優先順位をつけて受診勧奨を行う。 

原則、対象者全員に受診勧奨を実施する。 

なお、各々のレベルの定義とそれぞれの介入方法や取組については以

下を参考にすることが望ましい。 

ｂ 介入方法 

重症度別に優先順位をつけて受診勧奨を行う。 

なお、介入方法については以下の対応が望ましい。 

 

(a) 軽症者は、手紙で受診勧奨するとともに、パンフレット等を

同封し情報提供する。 

手紙を送付してから概ね３か月後、医療機関受診についてレ

セプト等により確認する。 

(b) 中等症者は、手紙で受診勧奨するとともに、パンフレット等

を同封し情報提供する。 

手紙を送付してから概ね３か月後、医療機関受診についてレ

セプト等により確認し、受診していなければ、電話等で勧奨す

る。 

(c) 重症者は、手紙で受診勧奨するとともに、パンフレット等を

同封し情報提供する。 

手紙を送付してから概ね１か月後、電話等で医療機関受診を

確認し、受診していない場合は勧奨する。電話で受診が確認で

きない場合は、戸別訪問し、受診勧奨する。 

 

   ※ 人工透析への進行を予防する観点から、腎機能障害のある者の場

合の受診勧奨を優先する。 
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改定後 改定前 

図表３ レベル別に応じた介入方法と取組例 

 

いずれの受診勧奨レベルにおいても、受診勧奨の概ね３か月後までに、

対象者が継続的な受診につながっているかについて、医療機関からの回

答、対象者本人への確認、レセプトデータの確認等により受診状況を確

認することが必要である。特に、受診勧奨Ⅱ、Ⅲで受診につながってい

ない場合は再度受診勧奨をするなど、適切な対応を行う。 

 

イ 治療中断者への受診勧奨 

（ア）対象者の選定 

レセプトデータの分析により、過去に糖尿病で薬物治療を受けた記録

があるにもかかわらず、最終受診日から６か月程度の期間に糖尿病受療

歴がない者を抽出する。 

ただし、「健康保険の種別変更」や「死亡」が中断理由である場合があ

るので注意する。 

 

（イ）介入方法 

対象者へ「手紙」での受診勧奨及びパンフレット等による情報提供を

行う。受診勧奨してから概ね３か月後にレセプト等により医療機関受診

を確認し、受診していなければ、電話等で勧奨することが望ましい。 

 

 

 

図表２：糖尿病性腎症重症化予防プログラムの対象と対応内容 

 

 

 

 

 

 

【 治療中断者の選定及び介入方法 】 

ａ 対象者の選定 

レセプトデータの分析により、過去に糖尿病で薬物治療を受けた

記録があるにも関わらず、最終受診日から６か月程度の期間に糖尿

病受療歴がない者を抽出する。 

ただし、「健康保険の種別変更」や「死亡」が中断理由である場

合があるので注意する。 

 

ｂ 介入方法 

  対象者へ「手紙」での受診勧奨及びパンフレット等による情報提

供を行う。受診勧奨してから概ね３か月後にレセプト等による医療

機関受診を確認し、受診していなければ、電話等で勧奨することが

望ましい。 

 

 

図表１：抽出基準⑤ 図表１：抽出基準 E 

弱

強

緊急度に応
じた介入の
程度
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改定後 改定前 

（２）保健指導 

糖尿病治療中の患者に対して医療と連携した保健指導を行う。 

なお、対象者抽出基準、介入方法においては、保険者の資源量(予算、マン

パワー、委託等)を考慮し、圏域において検討する。 
 

ア 対象者の抽出 

 

図表４ 糖尿病受診中の者の抽出基準※１ 

 

・保健指導Ⅲの対象者については、生活習慣指導も含めて専門医（糖尿病

専門医又は腎臓専門医）における治療を優先する。 

・保健指導Ⅱの対象者については、P10 の「かかりつけ医と専門医（糖尿

病専門医又は腎臓専門医）との連携」において、「紹介」に該当する者

に対しては、生活習慣指導も含めて専門医における治療を優先する。 

・特に、糖尿病性腎症第４期（P16 の図表 9）については、腎臓専門医が

関与する必要があるので、保健指導のみで対応することがないようにす

る。 

(3) ハイリスク者に対する保健指導  

 

 

 

ａ 対象者の抽出  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(a) 腎機能障害者のうち、経年的なｅGFR 減少率が高い者をさらに優

先する。 

(b) かかりつけ医と専門医(糖尿病専門医又は腎臓病専門医)の病診

連携を推奨する。 

(c) 主治医（かかりつけ医等）が、保険者（市町村）による保健指導

を必要と認め、本人の同意を得た者とする。 

※医療機関内における療養（保健）指導は、医療機関内の関係職種が

十分連携して行う。 

 

図表１：抽出基準 A・B・D 
図表１：抽出基準①、②、④ 
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改定後 改定前 

・腎機能障害者のうち、経年的なeGFR減少率が高い者（eGFR5ml/分/1.73m2/

年以上の低下）を更に優先する。 

・保健指導Ⅱ・Ⅲの対象者については、主治医（かかりつけ医等）が、保

険者による保健指導を必要と認め、本人の同意を得た者に実施する。 

・eGFR＜45ml/分/1.73m2の腎機能障害のある者に対しては、消炎鎮痛剤等

の薬剤による腎機能障害に関する啓発についても検討する。 

 

イ 実施方法等 

・健康診査データや医療機関での検査値を用いて自身の健康状態（糖尿病

性腎症）を正しく理解してもらい、必要な生活習慣の改善につなげるこ

とを目標にする。 

・保健指導に当たっては、かかりつけ医と連携して実施し、糖尿病療養指

導、特定保健指導等の十分な経験を有し、糖尿病性腎症重症化予防のた

めの研修を受けた専門の有資格者が実施することが望ましい。 

 

ウ 対象者別の介入方法 

糖尿病の重症度、腎症の病期、高血圧合併の有無等をもとにしたレベル

（図表４）に対応し、介入目的と方法、医療機関での対応、情報共有の方

法等について、関係者間で方針を決める必要がある。レベル別の介入方法

や取組については、図表５を参考にすることが望ましい。また、保健指導

を実施する際は、「糖尿病性腎症重症化予防事業実施の手引き（令和６年

度版）」を参考にする。 

 

 

 

 

 

 

 

 ｂ 実施方法等 

健康診査データや医療機関での検査値を用いて自身の健康状態（糖

尿病性腎症）を正しく理解してもらい、必要な生活習慣の改善に繋げ

ることを目標にする。 

保健指導にあたっては、かかりつけ医と連携して実施し、糖尿病療

養指導、特定保健指導等の十分な経験を有し、糖尿病性腎症重症化予

防のための研修を受けた専門の有資格者が実施することが望ましい。 

 

ｃ 対象者別の介入方法 

腎症の病期に対応し、介入目的と方法、医療機関での対応、情報共

有の方法などについて、関係者間で方針を決める必要がある（図表１

参照）。 
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改定後 改定前 

図表５ レベルに応じた介入方法と取組例 

・初回は、個別面接により生活習慣のアセスメントを行い、３か月以上の

継続的な支援（個別指導や集団指導等）を行う。 

・保健指導開始から概ね６か月後、電話等により健康状態や生活習慣の確

認を行う。 

・日常生活における実践的な指導が必要と考えられる場合、かかりつけ医

等と連携し、情報共有を行いながら保健指導につなげる。 

・本人の同意に基づき、本プログラムの様式、日本糖尿病協会発行の「糖

尿病連携手帳」等の活用により医療機関、保険者で随時データの共有を

行う。 

・保健指導は、対面及びＩＣＴ（情報通信技術）等をそれぞれの特性を踏

まえ適切に組み合わせて実施する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(a) 初回は、個別面接により生活習慣のアセスメントを行い、３か月

以上の継続的な支援（個別指導や集団指導など）を行う。 

(b) 保健指導開始概ね６か月後、電話等により健康状態や生活習慣の

確認を行う。 

(c) 日常生活における実践的な指導が必要と考えられる場合、かかり

つけ医等と連携し、情報共有を行いながら保健指導に繋げる。 

(d) 本人の同意に基づき、日本糖尿病協会発行の「糖尿病連携手帳」

等の活用により医療機関、保険者（市町村）で随時データの共有

を行う。 
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改定後 改定前 

（削除） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表３：病期別の保健指導等内容（例） 

 

※１：空腹時血糖≧126mg/dl、または HbA1c≧6.5%、または過去に糖尿病の

履歴（薬剤服用等） 

※２：未治療者への対応 

※３：医療機関との連携を取りながらスキルの高い専門の有資格者が保健指

導を実施することも考えられる 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出典：「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」  
日本医師会、日本糖尿病対策推進会議、厚生労働省 策定 
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改定後 改定前 

（削除） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  （削除） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表４：保健指導対象者と介入のフロー図 

 

 ｄ 保健指導の評価について 

概ね１年後、電話等で保健指導後の状況について確認を行う。 

なお、評価項目については、下記項目を参考に保険者（市町村）が

決定する。 

 (a) 医療機関受診状況 

(b) 検査等データ：ヘモグロビン A1ｃ、ｅＧＦＲ、尿蛋白陽性の有 

無、血圧、ＢＭＩ等及びその経年変化 

 (c) 生活状況：服薬状況、食事・運動等生活習慣の行動変容 

 (d) その他 

保健指導の評価にあたっては、日本糖尿病協会発行の糖尿病連携

手帳の活用等により本人の同意のもと医療機関、保険者（市町村）
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改定後 改定前 

 

 

 

 

 

（３） かかりつけ医と専門医（糖尿病専門医又は腎臓専門医）との連携 

 

 

ア 各医療機関における役割 

情報を共有・連携し、チームで糖尿病性腎症重症化予防に努める。 

 

イ 紹介・逆紹介の基準 

（ア）かかりつけ医から専門医への紹介基準は、図表６、図表７のとおりと

する。後期高齢者については、高齢者糖尿病の血糖コントロール目標（参

考１）も参考にする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

で随時データの共有を行う。 

特に、健康保険が変更になった場合も追跡や経過が把握できるよ

う体制を整えることが重要である。 

 

 

(4) ｢かかりつけ医｣と専門医（糖尿病専門医又は腎臓病専門医）との連

携促進 

 

ａ 各医療機関における役割 

  情報を共有・連携し、チームで糖尿病性腎症重症化予防に努める。 

 

ｂ 紹介・逆紹介の基準 

紹介・逆紹介は、日本糖尿病対策推進会議編「糖尿病治療のエッセ

ンス」、「CKD 診療ガイド 2012」などを参考に行う。 

 

 

図表１：抽出基準 B・D 
図表１：抽出基準②、④ 
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改定後 改定前 

図表６ かかりつけ医から糖尿病専門医・専門医療機関への紹介基準 

(作成：日本糖尿病学会、監修：日本医師会) 

 

(a) かかりつけ医から専門医への紹介の基準 
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改定後 改定前 

参考１ 高齢者糖尿病の血糖コントロール目標(HbA1c 値) 

図表７ かかりつけ医から腎臓専門医・専門医療機関への紹介基準 

(作成：日本腎臓学会、監修：日本医師会) 
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改定後 改定前 

（イ）専門医からかかりつけ医への逆紹介の基準は、病状が安定した場合と

する。 

 

ウ 連携における診療内容の例 

かかりつけ医と専門医の二人主治医制とすることが望ましい。かかりつ

け医の希望により、投薬を含め専門医が治療を行う場合と、投薬はかかり

つけ医が行い、専門医が合併症のチェックや栄養指導等の療養指導を担当

する場合がある。 

また、尿タンパク(±)の場合は微量アルブミン尿の可能性が高いことか

ら、糖尿病性腎症第２期（P16 の図表９）の確認のために、医療機関では

尿アルブミン測定を行うことが推奨される。 

なお、本人の同意に基づき、日本糖尿病協会発行の「糖尿病連携手帳」

等の活用により医療機関、保険者で随時データの共有を行うことが望まし

い。 

 

（４）県栄養士会等との連携 

糖尿病性腎症重症化予防には、栄養指導が欠かせないことから、県栄養士

会等と下記のような連携を検討することが望ましい。 

 

・かかりつけ医が、重症化リスクのある者への保健指導を希望し保険者に

依頼する際に、必要に応じ県栄養士会等へ保健指導（栄養指導）を依頼

して実施することができる。保険者は、保健指導が不可能な場合は、か

かりつけ医にその理由を連絡する。 

 

・保険者が栄養指導教室を開催する場合、必要に応じ県栄養士会等に協力

を依頼して実施することができる。かかりつけ医は、自院で個別保健指

導を行う代わりに保険者が開催する栄養指導教室を対象者に紹介し、受

講させることもできる。そのため、栄養指導教室等に関する情報につい

て医療機関と保険者が共有できるようにすることが望ましい。 

 

(b) 専門医からかかりつけ医への逆紹介の基準 

・病状が安定した場合 

 

ｃ 連携における診療内容 

かかりつけ医と専門医の二人主治医制とすることが望ましい。かか

りつけ医の希望により、投薬を含め専門医が治療を行う場合と、投薬

はかかりつけ医が行い、専門医が合併症のチェックや栄養指導などの

療養指導を担当する場合がある。 

本人の同意に基づき、日本糖尿病協会発行の「糖尿病連携手帳」等

の活用により医療機関、保険者（市町村）で随時データの共有を行う。 

 

 

 

 

 

(5) 「和歌山県栄養士会」等との連携 

糖尿病性腎症患者の重症化予防には、栄養指導が欠かせないことか

ら、「和歌山県栄養士会」等と下記のような連携を検討することが望ま

しい。 

ａ かかりつけ医が、ハイリスクに該当する者に対する保健指導を希望

する場合において、保険者（市町村）に依頼することができる。その

場合おいて、必要に応じ和歌山県栄養士会等へ保健指導（栄養指導）

を依頼して実施することができる。保険者（市町村）は、保健指導が

不可能な場合は、かかりつけ医にその理由を連絡する。 

ｂ 保険者（市町村）が栄養指導教室を開催する場合において、必要に

応じ和歌山県栄養士会等に協力を依頼して実施することができる。か

かりつけ医は、自身の医院で個別保健指導を行う代わりに保険者（市

町村）が開催する栄養指導教室を対象者に紹介し、受講させることも

できる。そのため、市町村で開催する栄養指導教室等に関する情報に

ついて医療機関と保険者（市町村）が共有できるようにすることが望
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改定後 改定前 

 

・地域の実情に応じて、遠隔診療支援システム等ＩＣＴを活用した栄養指

導も検討する。 

 

（５）関係機関の連携体制の強化 

ア 本プログラムの実施に必要な連絡・調整会議の開催 

・保健所単位で、医師会、地域の中核病院、保険者、栄養士会、保健所

等で検討会を設置し、地域の実情を反映する。 

・県は、保健所単位の検討会の情報を共有し、本プログラムの充実につ

なげる。 

 

イ 研修会等の開催 

・本プログラムにおいて、健診データ、レセプトデータの解析が重要業

務の一つとなるため、県は、実際に解析を担当する保険者の担当者や、

保健指導に従事する医療従事者を対象にした解析方法等に関する研修

会・意見交換会を開催する。 

・糖尿病性腎症重症化予防に携わる専門の有資格者が保健指導を行うこ

とから、保健所が中心となり、管轄の市町村等保険者や医療機関等の

担当者を対象にした研修会等を開催する。 

 

ウ 和歌山県糖尿病対策会議との連携 

・このプログラムの実施状況及び評価については、県糖尿病対策会議に

報告し、糖尿病対策の充実に反映する。 

 

ましい。 

ｃ 地域の実情に応じて遠隔診療支援システム等ＩＣＴを活用した栄

養指導も検討する。 

 

 (6) 関係機関の連携体制の強化 

ａ 本プログラムの実施に必要な連絡・調整会議の開催 

(a) 各保健所単位で、医師会、地域の中核病院、市町村、栄養士会、

保健所等で検討会を設置し、地域の実情を反映する。 

(b) 県は、各保健所単位の検討会の情報を共有し、本プログラムの充

実に繋げる。 

 

ｂ 研修会等の開催 

(a) 本プログラムにおいて、健診データ、レセプトデータの解析が重

要業務の一つとなるため、県は、実際に解析を担当する保険者（市

町村）の担当者を対象に解析方法や、保健指導に従事する専門の有

資格者を対象にした研修会・意見交換会を開催する。 

(b) 糖尿病性腎症重症化予防に携わる専門の有資格者が、保健指導を

行うことから、保健所が中心となり、管轄の市町村等保険者や医療

機関等の担当者を対象にした検討会等を開催する。 

 

ｃ 和歌山県糖尿病対策会議#1との連携 

このプログラムの実施状況及び評価については、県糖尿病対策会議

に報告し、対策の充実に反映する。 
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改定後 改定前 

（６）本プログラム実施の評価 

ア 保険者が行う評価について 

以下の令和６年３月に改定された厚生労働省のプログラムに掲載され

ている例を参考に評価を行う。 

 

 

 

(7) 本プログラム実施の評価 

ａ 評価項目 

(a) 新規透析導入患者数及び率（人口 10 万人対）、新規透析導入患

者のうち、糖尿病性腎症による患者数 

(b) 慢性腎不全及び透析にかかる入院、外来の医療費 

(c) 健診受診率（変化） 

(d) 健診受診者で医療機関未受診者や医療中断している者への医療

機関受診勧奨したことによる重症度別医療機関受診者数 

(e) 保健指導実施状況（実施者数、中断・脱落者数、中断・脱落の

理由） 

(f) その他評価に必要な項目 
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改定後 改定前 

※１ ストラクチャー（計画立案体制・実施構成・評価体制）：事業の運営状況を
定期的に管理できる体制を整備しているか など 

※２ プロセス（保健事業の実施過程）：受診勧奨の手法は適切か、保健指導実施
のための専門職の人員配置が適切であるか、スケジュール通りに行われている
かなど  

※３ アウトプット（保健事業の実施状況・実施量）：抽出された対象者に対して
何人に保健指導を実施したか など 

※４ アウトカム（成果）：設定した目標に達することができたか など 

 

イ 県が行う評価について 

以下の令和６年３月に改定された厚生労働省のプログラムに掲載されて

いる例を参考に評価を行う。 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

都道府県が設定する評価指標の例

【ストラクチャー評価】 【プロセス評価】

・管内の各保険者のストラクチャー評価の結果の把握 ・管内の各保険者のプロセス評価の結果の把握

・医師会等関係機関との連絡・協力体制の整備状況 ・策定したプログラムについての医師会や医療機関、

・管内市町村の支援体制の整備状況 保険者等の関係機関への周知・啓発の状況

・関係者間での都道府県や各保険者の取組内容の共

有の状況

・管内市町村への支援の実施状況

【アウトプット評価】(受診勧奨・保健指導共通)

・管内の各保険者のアウトプット評価の結果の把握

・糖尿病性腎症重症化予防事業に取り組む管内市町村の数

・支援した管内市町村の数

【アウトカム評価】

受診勧奨 医療機関受診の有無、継続受診の状況

保健指導 身体状況 血糖・HbA1c、尿蛋白、eGFR、血圧

体重・BMI、LDLコレステロール(またはnon-HDLコレステロール)、尿アルブミン、口腔機能

治療状況 新規透析導入(うち糖尿病性腎症を原因とするもの)の状況、糖尿病の服薬状況

医療費 外来治療費、総医療費

上記に加え、管内の各保険者のアウトカム評価の結果を把握する。また、KDBシステム等を用いて、管内の保険者が介

入した被保険者の状況を直接把握することが望ましい。
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改定後 改定前 

 

 

（削除） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

付記 

#１：和歌山県糖尿病対策会議 

 糖尿病の予防及びその対策について意見交換を行うため、和歌山県糖

尿病対策会議（以下、「対策会議」という。）を設置している。対策会

議は、県医師会、県病院協会、県歯科医師会、県看護協会、県栄養士会、

患者会、日本糖尿病学会専門医、県で構成している。 

#２: 和歌山県糖尿病性腎症重症化予防対策推進検討会 

 本県における糖尿病性腎症の重症化予防を図るため、県版糖尿病性腎

症重症化予防プログラム（以下「プログラム」という。）策定及び関係

機関の連携体制について検討することを目的として、和歌山県糖尿病性

腎症重症化予防対策推進検討会を設置しました。本会は、和歌山県医師

会、和歌山県糖尿病対策会議（糖尿病専門医）、和歌山県栄養士会、和

歌山県国民健康保険団体連合会、全国健康保険協会和歌山支部、和歌山

県後期高齢者医療広域連合、県内代表市町村、県立保健所、県で構成し

ている。 

 また、平成 30年度から、腎臓専門医を構成員として追加。 
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改定後 改定前 

（７）後期高齢者に対する取組 

後期高齢者は、身体的・精神的・社会的に個別性が高いことから図表２、

図表４には当てはめない。以下の「高齢者の特性を踏まえた保健事業ガイド

ライン第３版」や P10 「高齢者糖尿病の血糖コントロール目標（HbA1c 値）」

を参照し、事業を実施する。また、保健指導の必要性の有無については、主

治医と十分協議する。 

なお、eGFR＜45ml/分/1.73m2 の腎機能障害のある者に対しては、消炎鎮痛

剤等の薬剤による腎機能障害に関する啓発についても検討する。 
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改定後 改定前 

５ 本プログラムのフローについて 

本プログラムのフローは、図表８のとおりであり、関係者が各々の役割を理

解した上で、密接に連携して対応する。 

 

図表８ 和歌山県糖尿病性腎症重症化予防プログラムフロー 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表５ 和歌山県糖尿病性腎症重症化予防プログラムフロー図 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

参考２ 糖尿病性腎症の病期分類注 1 


